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Voorwoord

Als opvolger van het succesvolle Basiskennis voor de praktijk van de psy-

chotherapie, Gedragstherapie (Korrelboom & Kernkamp, 1993) bleek 

onze Geïntegreerde Cognitieve Gedragstherapie, Handboek voor theorie 

en praktijk (Korrelboom & Ten Broeke, 2004) al snel een standaardwerk 

te zijn voor de cognitieve gedragstherapie in Nederland. Vele duizenden 

exemplaren zijn ervan verkocht. Het boek wordt gebruikt in legio cur-

sussen en opleidingen en is bovendien een inspiratiebron voor veel erva-

ren therapeuten. Ontwikkelingen binnen de cognitieve gedragstherapie 

en de klinische psychologie nopen niettemin inmiddels tot een grondige 

update. 

Deze druk is dan ook geheel herzien. Geen bladzijde is hetzelfde ge-

bleven. Veel van de nieuwste inzichten binnen de experimentele psycho-

logie (voor zover relevant voor de psychotherapie) en de klinische psy-

chologie zijn in dit boek verwerkt. Ook de lijst met referenties is geheel 

vernieuwd en uitgebreid. 

Er is in deze nieuwe druk uitgebreider plaats ingeruimd voor de ex-

perimenteel wetenschappelijke achtergronden van psychotherapie in 

het algemeen en van cognitieve gedragstherapie in het bijzonder. Zo 

wordt uitvoerig stilgestaan bij impliciete cognitieve processen. Waar een 

aantal recensenten van de eerste druk erop wees dat te veel waarde werd 

gehecht aan contraconditionering, waarover wij als auteurs weliswaar 

erg enthousiast zijn, maar die destijds nog op weinig empirische onder-

bouwing kon bogen, ligt de zaak inmiddels toch wel anders. Onze opvat-

tingen over contraconditionering worden in dit boek verder uitgewerkt 

en genuanceerd, terwijl de nodige empirische onderbouwing wordt ge-

citeerd voor de effectiviteit van (mede) op contraconditionering geba-

seerde interventies.

Aan een ander kritiekpunt is eveneens tegemoetgekomen: het in-

derdaad nogal kunstmatige apart bespreken van een aantal ‘klassieke 

cognitieve’ strategieën is losgelaten. ‘Klassieke cognitieve therapie’ is nu 

geheel en al geïntegreerd met de algemene cognitief-gedragstherapeuti-

sche werkwijze die wij in dit boek voorstaan.

Een aantal cursisten en docenten misten in de eerste druk terecht 

een tekst over de holistische theorie (HT). In hoofdstuk 7 geven wij onze 

visie op het gebruik van de HT, in samenhang met de visie van andere 

auteurs daarop.

Een laatste belangrijke verandering in deze nieuwe druk betreft de 

uitbreiding van de zoekschema’s van functieanalyse (FA) en betekenisa-

nalyse (BA). Hoewel sommige recensenten er terecht op hebben gewe-
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zen dat de empirische status van FA en BA vooralsnog erg bescheiden 

is, zijn wij van mening dat CGT niet zonder individuele analyseschema’s 

kan en ook niet zonder zou moeten willen. Hoe belangrijk DSM-classifi-

caties ook zijn om een keuze te kunnen maken voor bewezen effectieve 

interventies en hoezeer we er ook van overtuigd zijn dat nog veel winst 

valt te behalen door deze bewezen effectieve interventies op de juiste 

wijze toe te passen, een psychotherapeut zal niet alleen moeten weten 

wat (meestal) werkt, hij zal ook een idee moeten hebben waardoor in-

terventies (waarschijnlijk) werken. Die kennis zal het optimaal toepas-

sen van interventies ten goede komen, zeker als het verwachte effect 

in eerste instantie tegenvalt. Juist voor dat laatste zijn de experimentele 

psychologie en psychopathologie en de daaruit afgeleide zoekschema’s 

(waaronder FA en BA) onontbeerlijk. FA’s en BA’s nemen dus ook in deze 

tweede druk een centrale plaats in. Sterker nog, we hebben deze zoek-

schema’s verder aangevuld. Naast de sequentiële en referentiële associ-

aties binnen de BA hebben we met name verfijningen en uitbreidingen 

aangebracht binnen deze twee hoofdcategorieën. We denken dat het di-

agnostisch denken van de clinicus hierdoor verder wordt aangescherpt. 

Wij menen dat de keerzijde van dit voordeel (hoe verfijnder en subtieler 

de diagnostiek, des te groter het risico op zinloos doordiagnosticeren in 

plaats van te interveniëren) kan worden ingeperkt. Daarvoor geven wij 

in de tekst op diverse plaatsen handvatten en suggesties.

Door alle theoretische wijzingen, uitbreidingen en aanvullingen heen, 

blijft GCGT ook in deze tweede geheel herziene versie toch vooral in be-

langrijke mate een boek voor gebruik in de praktijk. Vele diagnostische 

procedures en interventies worden daarom in uitgebreide stappenplan-

nen beschreven. Een en ander wordt ondersteund door praktische ver-

batim verslagen, die zowel in een didactische als in een meer socratische 

interactionele stijl worden gepresenteerd.

Wij vermoeden dat onze stellingnames, keuzes en beschrijvingen met 

betrekking tot psychotherapie in het algemeen en CGT in het bijzonder 

ook deze keer kritische reacties zullen oproepen uit het veld en dat die 

kritische reacties weer tot verdere aanscherpingen en verfijningen bin-

nen het vakgebied zullen leiden. 

Kees Korrelboom, Honselersdijk

Erik ten Broeke, Bathmen

maart 2014
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Cognitieve gedragstherapie, 

psychotherapie en integratie; 

uitgangspunten en plaatsbepaling

1.1	 Inleiding

Dit boek gaat over (geïntegreerde) cognitieve gedragstherapie. Het is 

een handboek dat als handleiding wil dienen voor zowel de beginnen-

de als de meer ervaren therapeut. Er wordt omschreven wat (geïnte-

greerde) cognitieve gedragstherapie is, hoe die zich heeft ontwikkeld, 

wat zij waard is en hoe zij moet worden uitgevoerd. In dit eerste hoofd-

stuk wordt daartoe een eerste aanzet en plaatsbepaling gegeven. Daarbij 

gaat het om definities, de relatie met andere soorten psychotherapie en 

psychologische hulpverlening en een beknopte kennismaking met enke-

le uitgangspunten van (geïntegreerde) cognitieve gedragstherapie. Dit 

boek gaat uit van twee vertrekpunten.

Het eerste vertrekpunt voor geïntegreerde cognitieve gedragsthera-

pie is dat het geen teken van kracht en vitaliteit is dat er zoveel ver-

schillende soorten psychotherapie bestaan. Dit boek gaat ervan uit dat 

op termijn tot een geünificeerde psychotherapie kan (en moet) worden 

gekomen. Dat zou betekenen dat er geen aparte psychotherapiescholen 

en -methodieken meer bestaan, maar dat er een breed geaccepteerde 

body of knowledge is waarop alle psychotherapeuten hun handelen ba-

seren. Die body of knowledge zou niet moeten worden gevormd door 

alle bestaande soorten psychotherapie met elkaar te vermengen, door 

vooral te zoeken naar wat die psychotherapieën verenigt, of door een 

soort all star team te formeren uit het beste wat al die therapieën hebben 

voortgebracht, zoals de Integratieve psychotherapie doet (Colijn, Snij-

ders & Trijsburg, 2009). De auteurs stellen dat de kern van de psycho-

therapie-integratie allereerst moet worden gezocht binnen de academi-

sche psychologische wetenschap. Daar is steeds de beste en meest actu-

ele kennis beschikbaar over emotie, cognitie, leren, geheugen, aandacht, 

en allerlei andere psychische functies en de ontwikkeling daarvan die 

voor de psychotherapie van belang zijn. Op basis van die academische 

psychologische kennis zou de geünificeerde psychotherapie vervolgens 

wel gebruik moeten maken van procedures en interventies die binnen 

de verschillende psychotherapieën zijn ontwikkeld, waarbij vanzelfspre-

kend de voorkeur moet worden gegeven aan die methoden en procedu-

res waarvan de effectiviteit is aangetoond en die dus evidence based zijn.
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De cognitieve gedragstherapie wordt in dit boek beschouwd als het hart 

van de (toekomstige) geünificeerde psychotherapie. Van alle methodie-

ken is cognitieve gedragstherapie immers het meest gelieerd aan de aca-

demische psychologie. Haar indicatiegebied en toepassingsmogelijkhe-

den binnen de geestelijke gezondheidszorg zijn veruit het breedst en zij 

moet het meest worden geïdentificeerd met het streven naar bewezen 

effectiviteit. Die keuze impliceert echter niet dat cognitieve gedragsthe-

rapie moet worden gezien als een van de rest van de therapeutische we-

reld afgescheiden monument, of als een methode die in strijd met ande-

re methoden vooral haar eigen voortbestaan moet nastreven. Cognitieve 

gedragstherapie wordt in dit boek juist gezien als een evoluerende, zich 

telkens weer vernieuwende, denk- en werkwijze die openstaat voor in-

zichten, bevindingen en methoden die ook buiten de cognitieve gedrags-

therapie zijn ontwikkeld, zolang deze maar voldoende wetenschappe-

lijk zijn onderbouwd. Om die reden wordt in de titel (en op een aantal 

andere plaatsen in het boek) het woord ‘geïntegreerde’ toegevoegd aan 

‘cognitieve gedragstherapie’. 

Vooralsnog wordt geïntegreerde cognitieve gedragstherapie daarbij 

allereerst gezien als volgens de regelen der kunst uitgevoerde cognitieve 

gedragstherapie, waarbij men echter tegelijkertijd een open en kritisch 

oog blijft houden voor nieuwe ontwikkelingen binnen de academische 

psychologie en andere therapeutische benaderingen. Geïntegreerde 

cognitieve gedragstherapie staat dan ook liberaal tegenover het gebruik 

en zelfs integreren van allerlei ‘wezensvreemde’ methoden. Cognitieve 

gedragstherapeuten zouden methoden als eye movement desensitization 

and reprocessing (EMDR), interpersoonlijke psychotherapie (IPT) en 

mindfulness niet moeten afwijzen omdat ze ‘geen cognitieve gedragsthe-

rapie zijn’ en ‘niet binnen de cognitieve gedragstherapie zijn ontwikkeld’. 

Uiteindelijk zou men zelfs bereid moeten zijn de eigen methodiek aan 

de wilgen te hangen wanneer andere methoden beter blijken te werken. 

De bewezen effectiviteit is het enige criterium dat telt om een methode 

wel of niet toelaatbaar te achten. Tussen cognitief gedragstherapeuten 

bestaat de nodige discussie over dergelijke kwesties (De Groot & Scho-

neveld, 2007; Korrelboom, 2004a; 2005; 2007; Korrelboom, Ten Broeke 

& Verbraak, 2007; Orlemans, 2004; Wippoo, 2004; Van den Hout, 2007; 

Veeninga, 2007). Binnen inzichtgevende kringen daarentegen, lijkt de 

vraag of men effectief gebleken methoden moet gaan toepassen die daar 

‘wezensvreemd’ zijn, zoals exposure, ‘responspreventie’ en ‘paniekma-

nagement’, veel minder te spelen. 

Het tweede vertrekpunt van dit boek, dat enigszins met het eerste sa-

menhangt, is dat psychotherapie hier allereerst wordt beschouwd als een 

methode, werkwijze of procedure, die niet automatisch met een apart vak 

moet worden geïdentificeerd. GZ-psychologen worden opgeleid in psy-

chotherapeutische procedures maar mogen zich geen psychotherapeut 

noemen. Het schept intern en extern weinig helderheid dat er apart op-
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geleide psychotherapeuten bestaan die dikwijls in onderling sterk ver-

schillende methodieken zijn geschoold, terwijl iemand die jarenlang is 

opgeleid binnen een van de psychotherapiemethodieken dan weer niet 

automatisch psychotherapeut is. De wirwar van benamingen, bevoegd-

heden en kwalificaties komt voort uit het door elkaar heen lopen van vak

inhoudelijke zaken en de belangen van beroepsgroepen. Dit boek gaat 

over het vak psychotherapie en niet over de diverse beroepsgroepen die 

zich daar wel of niet mee zouden mogen bezighouden en die zich wel of 

niet psychotherapeut zouden mogen noemen. Discussies over dit soort 

beroepsmatige aspecten zijn belangrijk, maar moeten elders worden ge-

voerd. Hier staat de inhoud van het vak centraal. In dit opzicht is de term 

psychotherapie nogal beladen, omdat zij sterk verweven is geraakt met be-

roepsidentiteit en competentiestrijd. Wat dat betreft zou een consequent 

gebruik van een term als ‘psychologische behandelingen’ wellicht neutra-

ler en beter zijn (Barlow, 2004). Omdat de term ‘psychotherapie’ echter zo 

sterk is ingeburgerd, zal in het vervolg toch meestal voor die term wor-

den gekozen, waarbij de lezer zich moet realiseren dat ‘psychotherapie’ 

dan verwijst naar procedures en handelingen die vooralsnog niet exclusief 

moeten zijn voorbehouden aan specifieke beroepsgroepen.

1.2	 Definitie

Cognitieve gedragstherapie is een van de vele psychotherapieën. Omdat 

er zoveel psychotherapieën zijn, bestaan er ook de nodige definities van. 

In het vervolg wordt uitgegaan van de volgende definitie: 

Cognitieve gedragstherapie (psychotherapie) is een proces waarbij een 

therapeut op transparante en met de patiënt vooraf overeengekomen 

wijze, zo veel mogelijk in de wetenschappelijke (klinische) psychologie 

verankerde en zo veel mogelijk effectief gebleken kennis en methoden 

toepast om de emotionele en/of gedragsproblemen van de patiënt 

duurzaam en relevant te reduceren.

Kernwoorden in deze definitie zijn proces, transparant, wetenschappelij-

ke (klinische) psychologie, effectief en emotionele en/of gedragsproblemen. 

Met proces wordt bedoeld dat hetgeen zich afspeelt tussen patiënt en 

therapeut meer is dan een uitwisseling van vraag en advies. Wie iemand 

die zich niet in de openbare ruimte durft te begeven zonder meer advi-

seert om net zolang op straat te blijven lopen totdat hij er voldoende van 

overtuigd is geraakt dat er geen vreselijke dingen met hem zullen gebeu-

ren, geeft wellicht een verstandig advies, maar het kan moeilijk therapie 

worden genoemd. In een therapie wordt de hulpvraag van de patiënt 

toch ten minste nader verkend aan de hand van een aantal diagnostische 

het vak 
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vragen. Daarnaast wordt het uiteindelijke advies ingekleed in een speci-

fieke toelichting die de patiënt moet helpen en stimuleren om het thera-

peutisch advies zo goed mogelijk toe te passen. Ten slotte vindt evaluatie 

plaats van de resultaten. Afhankelijk van die resultaten kan al dan niet 

een vervolgadvies worden gegeven. Hoewel alle fases betrekkelijk kort 

kunnen duren, is er in een psychotherapie toch altijd sprake van een 

diagnostische fase, een advies- of interventiefase en een evaluatiefase.

Transparant wil zeggen dat de werkwijze van de therapeut geen ge-

heimen heeft. De patiënt krijgt te horen hoe de therapeut vanuit zijn 

vakkennis tegen diens problemen aankijkt en op welke wijze hij meent 

dat die problemen het beste kunnen worden beïnvloed. De therapeu-

tische relatie is daarbij een hulpmiddel, geen doel op zich. Die relatie 

moet immers ten dienste staan van een heldere communicatie en zij 

moet de patiënt helpen en stimuleren om de therapeutische taken waar-

voor die staat met zo groot mogelijke inzet uit te voeren. De therapeut 

moet daarin een balans zien te vinden tussen zakelijke deskundigheid en 

emotionele betrokkenheid. Met deskundigheid tracht de therapeut de 

patiënt op het juiste pad naar verandering te zetten. Zijn betrokkenheid 

stelt hem in staat om te begrijpen dat het voor de patiënt niet altijd ge-

makkelijk is om dat pad te blijven volgen. Vanuit dat begrip zal het door-

gaans lukken om de patiënt toch adequaat te stimuleren en te helpen om 

zich voor de behandeling te blijven inzetten. 

Er is één situatie waarbij het principe van transparantie enig geweld 

kan worden aangedaan. Bij uitzondering wordt in ‘geïntegreerde cog-

nitieve gedragstherapie’ gebruikgemaakt van ‘paradoxale interventies’ 

(Van Dyck, 2010). Bij dergelijke interventies is het voor de patiënt vooraf 

niet altijd duidelijk wat de bedoelingen zijn van de handelwijze van de 

therapeut. Maar van paradoxale interventies wordt slechts gebruikge-

maakt in gevallen waar van een meer congruente werkwijze te weinig 

soelaas mag worden verwacht (zie 16.4.3).

Met wetenschappelijke (klinische) psychologie wordt bedoeld dat de 

methoden die een cognitief gedragstherapeut gebruikt, zijn gebaseerd 

op kennis uit de psychologische wetenschap. Hoewel sommige emotio-

nele problemen dikwijls heel goed kunnen worden opgelost door aardig 

te doen tegen de betrokkene, door hem gezelschap te houden, door hem 

geld te geven of door diens tuin te verzorgen of huis op te knappen, zijn 

deze methoden geen psychotherapie (zie ook Abraham, Van Audenho-

ve, Van Dijk, Haans, Heuves, 2003). Ze zijn geen procesmatige toepas-

sing van kennis uit de (klinisch) psychologische wetenschap.

Geïntegreerde cognitieve gedragstherapie wil inzichten in de weten-

schappelijke (experimentele) psychologie vertalen naar de klinische 

praktijk. Daar zit wel een lastigheid aan: experimenteel psychologische 

kennis is doorgaans gekwalificeerd en tijdelijk. Bestaande inzichten 

gelden alleen binnen bepaalde randvoorwaarden en worden geregeld 
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vervangen door nieuwe, beter passende inzichten. Twijfel, voorzichtig-

heid en nuance zijn binnen de experimentele psychologie noodzakelijke 

voorwaarden om kennis verder te verdiepen en uit te breiden, terwijl de 

urgentie in de klinische situatie (er is een patiënt met ernstige emotio-

nele problemen waarvoor op relatief korte termijn een oplossing moet 

worden gevonden) dikwijls weinig ruimte voor zo’n opstelling laat. Er 

bestaat dan ook een zeker spanningsveld tussen de kliniek en de weten-

schap. In het algemeen geldt dat academische kennis doorgaans reducti-

onistisch is, terwijl de praktiserende psychotherapeut die kennis in een 

holistische context moet inpassen (Lazarus, 1999). Clinici maken soms 

keuzes in de vertaling van wetenschap naar klinische praktijk die in de 

ogen van de wetenschapper te voorbarig kunnen zijn. Dergelijke keuzes 

moeten, voor het welzijn van de patiënt, toch worden gemaakt. 

Effectief verwijst naar het streven om zo veel mogelijk die therapeu-

tische methoden toe te passen waarvan in gedegen wetenschappelijk 

onderzoek is aangetoond dat ze werken. Sommige cognitieve gedrags-

therapeuten (Veeninga, 2007) en een groter aantal inzichtgevende psy-

chotherapeuten (Takens, 2003; Vanheule, 2008; Hutschemaekers & Van 

Nijnatten, 2008) hebben de neiging om de waarde van evidence-based 

behandelingen te bagatelliseren. Patiënten in effectstudies zouden, vol-

gens deze critici, a-typische patiënten zijn die in de echte praktijk zelden 

of nooit worden ontmoet, en de gevonden effectiviteit zou eerder een 

weerspiegeling zijn van de voorkeuren van de onderzoekers dan van de 

feitelijke superioriteit van de onderzochte interventie. Toch wordt het 

steeds meer vanzelfsprekend geacht om patiënten in de eerste plaats die 

behandeling te geven waarvan men op grond van gecontroleerd onder-

zoek weet dat hij doorgaans effectief is (Keijsers, Verbraak, Ten Broeke 

& Korrelboom, 2009).

Emotionele en/of gedragsproblemen heeft betrekking op de noodzaak 

dat er sprake moet zijn van lijden. Cognitieve gedragstherapie probeert 

patiënten die emotioneel lijden te helpen. Dit uitgangspunt stelt grenzen 

aan inclusie en doelstellingen en stelt voorwaarden aan ethiek en bejege-

ning. Waar in dit boek wordt gesproken over effectiviteit gaat het steeds 

om de effectiviteit in het verminderen van emotionele problemen die als 

een ziekelijke stoornis kunnen worden beschouwd. Waar het gaat om 

tevredenheid met de behandeling, wordt bedoeld dat patiënten met zul-

ke emotionele stoornissen de therapie en/of de behandelaar als positief 

ervaren. Om deze redenen wordt in dit boek consequent gesproken van 

patiënt en niet van cliënt. Aan een cliënt kunnen zonder gegronde rede-

nen diensten worden geweigerd. Eisen ten aanzien van zorgzaamheid en 

zorgvuldigheid liggen aanzienlijk strenger tegenover een patiënt. 
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1.3	 Psychotherapie, cognitieve gedragstherapie en 
psychologische hulpverlening; een zeer beknopte 
geschiedenis

De geschiedenis van de moderne psychotherapie wordt al meer dan vijf-

tig jaar gekenmerkt door het naast elkaar bestaan van diverse scholen. 

Deze hebben zich doorgaans in reactie op elkaar ontwikkeld en zijn ver-

volgens betrekkelijk zelfstandig verder geëvolueerd. Men richtte eigen 

wetenschappelijke verenigingen en eigen opleidingen op en men organi-

seerde eigen congressen, die over het algemeen weinig ruimte boden aan 

en weinig uitnodigend waren voor andersdenkende psychotherapeuten. 

De ontwikkeling van de psychotherapie werd aanvankelijk gekenmerkt 

door strijd en concurrentie tussen de verschillende scholen en niet door 

samenwerking en synergie. Hierna wordt de ontwikkeling van de moder-

ne psychotherapie in drie periodes ingedeeld: de beginfase (van rondom 

1900 tot ongeveer 1970); de consolidatiefase (van ongeveer 1970 tot on-

geveer 2000) en de huidige fase (van ongeveer 2000 tot heden).

1.3.1	 De beginfase (ongeveer tussen 1900 en 1970)

Reeds in de Griekse Oudheid kan men aanzetten herkennen tot wat wij 

nu psychotherapie noemen. Nadat Philippe Pinel rondom 1800 de ‘gek-

ken in de gekkenhuizen’ van hun ketenen had bevrijd en de eerste aanzet 

had gegeven tot de ‘morele’ (dat wil zeggen ‘niet-medische’ en ‘niet-fy-

sieke’) behandeling van geesteszieken, begint de ‘moderne tijd’ in de psy-

chotherapie pas echt rond 1900, met de opkomst van de psychoanalyse. 

Binnen de psychoanalyse werden voor het eerst het beleven van de pa-

tiënt en diens individuele ontwikkelingsgeschiedenis centrale thema’s in 

de behandeling. Ook aan de specifieke relatie tussen patiënt en behan-

delaar werd binnen de psychoanalyse, anders dan voorheen, een bijzon-

dere waarde toegekend. Het uitoefenen van de therapie was een elitaire 

aangelegenheid. Er waren relatief weinig patiënten en weinig therapeu-

ten en men kon in betrekkelijke rust zijn gang gaan in de beslotenheid 

van de behandelkamer; de maatschappij keek niet of nauwelijks mee. 

Pas in de jaren vijftig en, vooral, zestig van de twintigste eeuw kwa-

men de cliëntgerichte psychotherapie en de gedragstherapie als serieuze 

concurrenten naar voren. Deze opkomst hing samen met toenemende 

onvrede over de psychoanalyse, met de groeiende invloed van psycho-

logen binnen de geestelijke gezondheidszorg en met de aanzwellende 

emancipatie van de maatschappij (Eelen, 1983; Benjamin, 2005). Psycho-

therapie moest toegankelijk worden voor grote groepen van de bevol-

king, en de psychoanalyse met zijn langdurige, intensieve en daardoor 

kostbare behandelingen was daar niet de meest ideale methode voor. In 

dezelfde periode en iets later ontwikkelden zich de cognitieve therapie, 

de systeemtherapie en, in mindere mate, de gestalttherapie als belangrij-
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ke therapiescholen. Binnen en tussen al deze scholen ontstond een ware 

wildgroei van allerlei varianten op en alternatieven voor deze ‘grote’ me-

thodieken. Zo ontstonden transactionele analyse, rebirthing, sensitivity 

training, primal scream en nog vele andere soorten therapie.

Hoewel ook de interne ontwikkeling van de psychoanalyse bepaald niet 

zonder conflicten verliep, begon de echte strijd pas met de opkomst van 

de concurrenten van de psychoanalyse. Nadat Eysenck had beweerd dat 

de effectgrootte van (inzichtgevende) psychotherapie nergens die van 

spontaan herstel te boven ging, terwijl gedragstherapie juist wel effectief 

was (Eysenck, 1952), is het lange tijd niet meer goed gekomen tussen de 

gedragstherapie en de inzichtgevende psychotherapieën (zie ook Wam-

pold, 2013). Inzichtgevende therapeuten beschuldigden de gedragsthe-

rapie ervan dat deze patiënten beschouwt als laboratoriumratten bij wie 

slechts een verschuiving van symptomen kan worden bewerkstelligd. 

Gedragstherapeuten verweten hun inzichtgevende collega’s dat zij uit-

gaan van onbewezen en onwetenschappelijke theorieën en dat zij pa

tiënten misschien wel tot een soort inzicht over zichzelf weten te bren-

gen, maar dat zij nauwelijks enige relevante vermindering van de klach-

ten realiseren.

Diverse onderzoeken werden uitgevoerd om na te gaan welke claims 

de toets van de empirie konden doorstaan en welke niet. De inzichtge-

vende verwijten met betrekking tot symptoomverschuiving en een ont-

menselijkte therapeutische relatie konden dat niet en dat gold ook voor 

de door gedragstherapeuten veronderstelde onwerkzaamheid van in-

zichtgevende therapieën (Sloane, Staples, Cristol, Yorkston & Whipple, 

1975). In de meeste onderzoeken over ongedifferentieerde groepen pa-

tiënten bleken inzichtgevende therapieën en gedragstherapie ongeveer 

even effectief te zijn (Smith, Glass & Miller, 1980). De huidige machts-

positie van cognitieve gedragstherapie (CGT) als de evidence-based 

psychologische behandelmethode voor emotionele stoornissen is meer 

gebaseerd op de overdaad aan kwalitatief sterke effectstudies die vanuit 

deze methode zijn uitgevoerd, dan op het feit dat CGT in directe ver-

gelijkingen met inzichtgevende therapieën steevast het meest effectief 

bleek te zijn. Dat laatste is namelijk niet het geval (Boswell, Sharpless, 

Greenberg, Heatherington, Huppert, 2011). Beroemd (en berucht) is 

dan ook het Dodo-verdict dat men aan de uitkomsten van de eerste me-

ta-analyses verbond: ‘All have won and must have prizes.’ (Luborsky, Sin-

ger & Luborsky, 1975).

1.3.2	 De consolidatiefase (ongeveer tussen 1970 en 2000)

Het vermoeden dat de verschillende psychotherapieën ongeveer even 

effectief waren, heeft tot twee soorten opvattingen geleid. In de ene, 

vooral uitgedragen door Frank (1984), werd ervan uitgegaan dat die 

spontaan herstel

Dodo-verdict
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1  Cognitieve gedragstherapie, psychotherapie en integratie; uitgangspunten en plaatsbepaling

vergelijkbare effectiviteit moest worden toegeschreven aan een aantal 

factoren die alle therapieën gemeenschappelijk zouden hebben. Volgens 

zijn common factors-theorie kent iedere effectieve behandeling (waar-

bij volgens Frank ook, bijvoorbeeld, voodoo en winti als behandelingen 

moesten worden gekenschetst) ten minste de volgende ingrediënten:

■	 de therapie vindt plaats binnen een intense en vertrouwelijke relatie 

waarin de patiënt een zekere afhankelijkheid ten opzichte van de be-

handelaar ontwikkelt;

■	 er bestaat een officiële context waarin de verwachting heerst dat ge-

nezing zal plaatsvinden;

■	 de behandeling verloopt volgens een rationale die de klachten van de 

patiënt verklaart en die voor hem geloofwaardig is;

■	 de behandeling kent een procedure die of ritueel dat op die rationale 

voortborduurt en die een actieve inzet vragen van patiënt en thera-

peut.

In eerste instantie is de invloed van Franks common factors-theorie op 

de psychotherapeutische praktijk niet erg groot geweest. Dat kwam pas 

later bij de opkomst van de moderne integratieve psychotherapie. Deze 

benadering streeft ernaar om vanuit een schooloverstijgend perspectief 

steeds die psychotherapeutische methodieken te gebruiken die op dat 

moment het beste passen bij de problematiek van de betreffende patiënt, 

ongeacht de school waarbinnen deze methodieken zijn ontwikkeld (zie 

1.3.3) (Colijn et al., 2009).

Een tweede opvatting die voortkwam uit het vermoeden dat alle psycho-

therapieën ongeveer even effectief zijn, had betrekking op de comple-

mentariteit van de verschillende benaderingen. Men meende dat voor 

de ene patiënt de ene benadering de beste zou zijn, terwijl bij een ande-

re juist weer een andere psychotherapeutische methode het beste zou 

aansluiten. Mislukkingen en successen van de verschillende methoden 

zouden tegen elkaar worden weggestreept, waardoor de over het geheel 

geobserveerde equivalente effectiviteit zou worden verklaard. Wanneer 

men ervoor zou zorgen dat iedere patiënt de juiste soort psychotherapie 

zou krijgen, zouden optimale behandelresultaten zijn gegarandeerd.

Samen met de toenemende welvaart en de maatschappelijke accep-

tatie van psychotherapie leidde deze laatste opvatting tot een periode 

van betrekkelijke rust. De drie ‘grote scholen’1, regelmatig aangevuld met 

systeemtherapie als vierde, vonden hierin een goede basis voor vreedza-

me coëxistentie. Iedereen had zijn eigen speelterrein en bemoeide zich 

niet al te veel met elkaar. De afdelingen psychotherapie van de Regionale 

instellingen voor de ambulante geestelijke gezondheidszorg (Riagg’s) na-

men voldoende psychotherapeuten uit de drie of vier bekende hoofd-

stromingen in dienst, waarna voor iedere aangemelde patiënt na een 

multimethodische intakeprocedure door een multimethodische intake

common factors-

theorie
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psychotherapie

complementariteit 

van psycho

therapieën
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